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The influence of plaque morphology on acute results of stent implantation
The aim of the study: The purpose of this study was to evaluate the acute results of stent
implantation in different atherosclerotic plaques using intravascular ultrasound (IVUS).
Material and methods: The study was carried out in 28 pts aged 33 to 77 years (mean 57 ± 11
years) undergoing implantation of 31 stents for symptomatic coronary artery disease. Qualitative
and quantitative IVUS examination was performed after stent implantation on 85 stented coronary
segments.
Results: Stenting was successful in all cases. Using IVUS criteria 30 (35%) lesions were
classified as soft, 33 (39%) as mixed and 22 (26%) as hard. Stent cross sectional area (CSA)
was larger in soft compared to hard lesions but difference was not statisticaly significant (8.67
± 2.4 vs. 7.41 ± 2.18; p = 0.0575). Stent symmetry index was smaler in hard compared to
soft lesions (0.823 ± 0.09 vs. 0.909 ± 0.07; p < 0.001). Residual plaque burden was larger in
hard compared to soft lesions (62.69 ± 8.94 vs. 52.46 ± 13.97; p < 0.01).
Conclusions: Acute results of coronary stent implantation depend on plaque morphology.
Acute results of stent implantation are better in soft compared to hard lesions. Stent symmetry
is better with larger stent CSA and smaller residual plaque burden. Stent symmetry is better in
soft compared to hard lesions. (Folia Cardiol. 2000; 7: 225–235)
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Wstęp
Implantacja stentów do tętnic wieńcowych
stała się ostatnio rutynowym zabiegiem powszech-
nie stosowanym we wszystkich pracowniach na-
czyniowych na całym świecie [1, 2]. Obecnie naj-
większym ograniczeniem tej metody jest zjawisko
restenozy w stencie. Rozlana postać restenozy
w stencie jest nową jatrogenną chorobą, która wy-
stępuje coraz częściej, z powodu coraz powszech-
niejszego stosowania stentów. Stanowi ona duży
problem w kardiologii interwencyjnej, ponieważ
dotychczas nie znaleziono skutecznych i bezpiecz-
nych sposobów jej zapobiegania i leczenia. Głów-
nym mechanizmem odpowiedzialnym za zjawisko
restenozy po zabiegach innych niż wszczepienie
stentu jest późna przebudowa ściany naczynia.
Wszczepienie stentu zapobiega temu procesowi,
ale może stymulować proliferację neointimy. Wcze-
śniejsze badania wykazały zależność pomiędzy
wielkością światła naczynia w obrębie stentu bez-
pośrednio po jego wszczepieniu oraz wielkością
blaszki miażdżycowej w miejscu wszczepienia
stentu a częstością nawrotu przewężenia [3–10].
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Niewiele natomiast wiadomo na temat wpływu
struktury blaszki miażdżycowej zarówno na wyniki
wczesne, jak i odległe wszczepiania stentów. Jedy-
ną metodą pozwalającą na przyżyciowe badanie
światła i struktury ściany naczyń jest ultrasonogra-
fia wewnątrznaczyniowa (IVUS) [11–17].
Celem niniejszej pracy jest analiza wpływu we-
wnętrznej morfologii blaszki miażdżycowej na wiel-




no u 28 chorych poddanych elektywnemu zabiegowi
przezskórnej przeznaczyniowej angioplastyki z uży-
ciem cewnika z balonem (PTCA) z powodu objawo-
wej choroby niedokrwiennej serca. Badana grupa
składała się z 26 mężczyzn i 2 kobiet w wieku 33–
–77 lat (śr. 57 ± 11 lat). U 10 chorych rozpoznano
stabilną, a u 18 niestabilną postać dławicy piersiowej;
12 osób przebyło wcześniej zawał serca.
Wszystkim chorym wszczepiono do tętnicy
wieńcowej co najmniej jeden stent tubularny typu
Palmaz-Schatz (J&J), Crown (Cordis, J&J) lub NIR
(SCIMED). Dwom pacjentom wszczepiono dodat-
kowo połowę stentu typu Palmaz-Schatz, jednemu
choremu wszczepiono dwa stenty. W sumie wszcze-
piono 31 stentów: 19 do gałęzi międzykomorowej
przedniej, 4 do gałęzi okalającej i 8 do prawej tętni-
cy wieńcowej. Jako kryterium powodzenia implan-
tacji stentu przyjęto zwężenie pozostałe po zabie-
gu mniejsze niż 20% średnicy naczynia w ocenie
angiograficznej oraz ścisłe przyleganie stentu do
ściany tętnicy na całej jego długości w ocenie ultra-
sonograficznej.
Ultrasonografię wewnątrznaczyniową wykony-
wano po implantacji stentu. Analizie poddano te seg-
menty tętnic wieńcowych z wszczepionym stentem,
które udało się dobrze uwidocznić. Aby uniknąć błę-
du pomiarowego, wynikającego z nierównoległego
przebiegu osi badanego naczynia i cewnika IVUS,
z analizy wykluczono odcinki o krętym przebiegu.
Badano segmenty zlokalizowane 5–10 mm przed
stentem i za nim (odpowiednio dystalny i proksy-
malny odcinek referencyjny) oraz segmenty w dy-
stalnej, środkowej i proksymalnej części stentu. Po-
miary w odcinku referencyjnym wykonywano przed
odejściem bocznic. Jeżeli zwężenie było zlokalizo-
wane w miejscu odejścia tętnicy, za wymiar referen-
cyjny przyjmowano dystalny odcinek referencyjny,
natomiast gdy wszczepionym stentem była połowa
stentu Palmaz-Schatz, analizowano segmenty tyl-
ko w części dystalnej i proksymalnej stentu. W su-
mie przeanalizowano 85 segmentów tętnic wieńco-
wych zaopatrzonych w stent.
Badanie angiograficzne
Badanie angiograficzne wykonano za pomocą
angiografu Integris 3000 (Philips, Holandia) wypo-
sażonego w cyfrowe przetwarzanie obrazu.
Po miejscowym znieczuleniu pachwiny tętni-
cę udową nakłuwano metodą Seldingera, zakłada-
no pochewkę naczyniową o rozmiarze 8 F i poda-
wano 10 000 j. heparyny. Po umieszczeniu cewnika
prowadzącego (8 F) w odejściu tętnicy wieńcowej
podawano dowieńcowo 0,25 mg nitrogliceryny. Do
badania używano niskoosmolarnych, niejonowych
środków cieniujących.
Badanie IVUS
Do badania używano elektronicznego systemu
echografii wewnątrznaczyniowej EndoSonics z cew-
nikiem Visions Five–64 (25 MHz). Po umieszcze-
niu cewnika prowadzącego (8 F) w odejściu tętnicy
wieńcowej podawano dowieńcowo 0,25 mg nitrogli-
ceryny. Następnie filmowano tętnicę w różnych pro-
jekcjach, z których wybierano najlepszą — pozwa-
lającą dokładnie zlokalizować położenie cewnika
w naczyniu i utrzymywano ją podczas całego bada-
nia. Przed każdym wprowadzeniem cewnika IVUS
podawano dowieńcowo 0,25 mg nitrogliceryny.
Do tętnicy wieńcowej wprowadzano metalowy pro-
wadnik (0,014 cala) oraz cewnik ultrasonograficzny,
który umieszczano w dystalnym odcinku badanej tęt-
nicy. Następnie cofano powoli cały cewnik, uzysku-
jąc obraz przekroju poprzecznego badanej tętnicy.
Przebieg badania rejestrowano cyfrowo w sposób
ciągły w pamięci komputera.
Analizę ilościową badanych segmentów przepro-
wadzono na podstawie zatrzymanego obrazu odtwo-
rzonego z dysku optycznego, korzystając z oprogra-
mowania stanowiącego integralną część aparatu do
ultrasonografii wewnątrznaczyniowej firmy EndoSo-
nics (In-Vision Imaging System). Kalibracja aparatu
była wykonywana automatycznie. W każdym seg-
mencie badano co najmniej dwa przekroje.
Podczas badania oceniano następujące parame-
try: całkowite pole powierzchni przekroju poprzecz-
nego naczynia (tj. otoczonego blaszką elastyczną
zewnętrzną) w miejscu wszczepionego stentu (TA)
i w odcinku referencyjnym (TAref), pole powierzch-
ni w świetle stentu (SA), pole powierzchni w świe-
tle naczynia w odcinku referencyjnym (LAref), wy-
miar poprzeczny w świetle stentu (SD), grubość
blaszki miażdżycowej w miejscu, gdzie była ona naj-
cieńsza (T1), oraz jej grubość w przeciwległej ścia-
nie tętnicy (T2).
227
A. Sukiennik i wsp., Wpływ struktury blaszki miażdżycowej na wyniki implantacji stentu
www.fc.viamedica.pl
Na podstawie zebranych pomiarów dla każde-
go segmentu obliczano odpowiednie parametry
(tab. 1).
Wiarygodność ultrasonograficznej oceny ilo-
ściowej potwierdzono w wielu wcześniejszych ba-
daniach [16, 18–22]. Pomiaru blaszki miażdżycowej
dokonywano z obrysu blaszki elastycznej zewnętrz-
nej, ponieważ nie można było dokładnie zmierzyć
grubości błony środkowej [23].
Różnice echogeniczności rezydualnych skład-
ników blaszek miażdżycowych były podstawą do
wyróżnienia trzech typów zmian [24–27]:
— blaszki miękkie (S — soft), w ponad 80% jed-
norodne, o niskiej echogeniczności (niższej niż
echogeniczność przydanki) charakterystycznej
dla zmian bogatych w lipidy;
— blaszki twarde (H — hard), w ponad 80% jed-
norodne, o wysokiej echogeniczności (wyższej
niż echogeniczność przydanki) charakterystycz-
nej dla blaszek zbudowanych głównie z tkanki
łącznej bogatokolagenowej;
— blaszki mieszane (M — mixed), niejednorodne,
zawierające elementy charakterystyczne dla
blaszek miękkich i twardych.
Rozkład przestrzenny blaszek miażdżycowych
określano na podstawie współczynnika ekscentrycz-
ności zaproponowanego przez Honye’a i wsp. [28].
Gdy wartość współczynnika ekscentryczności wy-
nosiła ≥ 0,5, zwężenie definiowano jako koncen-
tryczne (C), natomiast jeżeli wartość współczyn-
nika była < 0,5, zwężenie kwalifikowano jako eks-
centryczne (E).
Analiza statystyczna
Wymiary i pola powierzchni przekroju poprzeczne-
go światła badanych segmentów przedstawiono w po-
staci wartości średniej ± odchylenie standardowe.
Porównanie średnich pomiarów o charakterze
zmiennych niepowiązanych przeprowadzono za
pomocą analizy wariancji w klasyfikacji pojedynczej
(ANOVA), pod warunkiem że ich rozkłady były
zgodne z rozkładem normalnym, a ich wariancje
Tabela 1. Opis parametrów wyliczonych na podstawie pomiarów ultrasonograficznych dla każdego
badanego segmentu
Table 1. Intravascular ultrasound parameters calculated for stent segments
Parametr Wzór Opis
avLAref [mm2] Uśredniona wartość LA z pomiarów
w dystalnym i proksymalnym odcinku
referencyjnym
avTAref [mm2] Uśredniona wartość TA z pomiarów
w dystalnym i proksymalnym odcinku
referencyjnym
CSN (%) Względna wielkość blaszki miażdżycowej
w przekroju poprzecznym naczynia
CSNref (%) Względna wielkość blaszki miażdżycowej
w przekroju poprzecznym naczynia
w odcinku referencyjnym
EI Wskaźnik ekscentryczności blaszki
miażdżycowej
SSI Wskaźnik kolistości stentu (SDmin = minimalny
wymiar poprzeczny w świetle stentu;
SDmax = maksymalny wymiar poprzeczny
w świetle stentu)
Wskaźniki ekspansji stentu
SEL Wymiar SA odniesiony do pola przekroju
poprzecznego światła naczynia w odcinku
referencyjnym
SET% Wymiar SA odniesiony do całkowitego
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istotnie się nie różniły. Gdy warunek ten nie
był spełniony, stosowano analizę wariancji dla
rang Kruskala-Wallisa. Wariancje zmiennych nie-
powiązanych porównywano testem F Fischera-
-Snedecora.
Zgodność rozkładu zmiennych z rozkładem
normalnym weryfikowano testem zgodności c2
Pearsona i testem zgodności Kołmogorowa (w za-
leżności od liczebności badanej grupy) oraz dodat-
kowo testem Shapiro-Wilka.
Ocenę zależności parametrów jakościowych
przeprowadzono na podstawie testu niezależności
c2 (wprowadzając poprawkę Yatesa, jeżeli liczba po-
działów wynosiła 2, a liczebność jakiejkolwiek pod-
grupy była <10) lub dokładnego testu Fischera.
Na wykresach (ryc. 3, 4, 6–9) podano wartości
średnie oraz odchylenie standardowe (za znamien-
ny przyjęto poziom istotności p < 0,05).
Obliczenia wykonano z wykorzystaniem pakie-
tu oprogramowania statystycznego Statgraphics
Plus for Windows w wersji 3.0 (Statistical Graphics
Corp., Stany Zjednoczone).
Wyniki
Na podstawie ultrasonografii wewnątrznaczynio-
wej przeprowadzonej we wszystkich segmentach za-
opatrzonych w stent, 30 (35%) zmian miażdżycowych
sklasyfikowano jako blaszki miękkie (S), 33 (39%)
— jako blaszki mieszane (M), a 22 (26%) — jako blasz-
ki twarde (H) (ryc. 1). Nie wykazano istotnej zależno-
ści pomiędzy położeniem segmentu w stencie (w od-
cinku proksymalnym, środkowym albo dystalnym) a
występowaniem poszczególnych typów blaszki
miażdżycowej, co pozwoliło przeprowadzić dalsze ana-
lizy dla wszystkich badanych segmentów łącznie.
Największe pole powierzchni przekroju poprzecz-
nego światła stentu (SA) uzyskano w grupie segmen-
tów z blaszkami miękkimi (ryc. 2), mniejsze — w gru-
pie segmentów z blaszkami mieszanymi, a najmniej-
sze — w grupie segmentów z blaszkami twardy-
mi, jednak różnice nie osiągnęły poziomu istotno-
ści statystycznej (ryc. 3). Wskaźnik kolistości stentu
(SSI) był znacznie mniejszy w grupie segmentów
z blaszkami twardymi niż w segmentach z blasz-
kami miękkimi (p < 0,001) i mieszanymi (p < 0,01)
(ryc. 4, 5). Nie wykazano istotnych różnic w wielko-
ści wskaźników rozprężenia stentu (SET% i SEL)
w segmentach z poszczególnymi typami blaszek
miażdżycowych (ryc. 6, 7).
Względna wielkość blaszki miażdżycowej
(CSN) po wszczepieniu stentu była istotnie wyższa
w segmentach z blaszkami H w porównaniu z seg-
mentami z blaszkami S (p < 0,01) i M (p < 0,05)
(ryc. 8). Nie wykazano znamiennych różnic w wiel-
kości wskaźnika ekscentryczności blaszki miażdży-
cowej (EI) w segmentach z blaszkami miękkimi,
mieszanymi i twardymi (ryc. 9). Wartości całkowi-
tego pola powierzchni przekroju poprzecznego na-
czynia w odcinku referencyjnym (avTAref) nie róż-
niły się istotnie w porównywanych grupach, nato-
miast wielkość światła tętnicy w odcinku referen-
cyjnym (avLAref) była relatywnie niska w grupie
segmentów z blaszkami mieszanymi, co wiąże się
Ryc. 2. Ultrasonograficzny obraz segmentu tętnicy wień-
cowej z miękką koncentryczną blaszką miażdżycową po
wszczepieniu stentu. Światło naczynia okrągłe (SSI = 1).
Fig. 2. Ultrasonographic image of soft, concentric
plaque after stent implantation. “Circular” stent lumen







Ryc. 1. Występowanie segmentów z miękką (S), mie-
szaną (M) i twardą (H) blaszką miażdżycową.
Fig. 1. Frequency of segments with soft (S), mixed (M)
and hard (H) plaque.
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Ryc. 6. Porównanie wskaźnika rozprężenia stentu (SET%)
w segmentach z blaszkami miękkimi, mieszanymi i twar-
dymi (p > 0,1).
Fig. 6. Comparison of stent expansion index (SET%) in

















58,05 ± 15,9 56,35 ± 12,65 51,23 ± 14,12
Ryc. 5. Ultrasonograficzny obraz segmentu tętnicy wień-
cowej z ekscentryczną mieszaną blaszką miażdżycową
po wszczepieniu stentu. Światło naczynia niekoliste
(SSI = 0,82), wskaźnik ekscentryczności EI = 0,13.
Fig. 5. Ultrasonographic image of mixed, eccentric pla-
que after stent implantation. “Non-circular” stent lumen






















8,67 ± 2,4 8,28 ± 1,94 7,41 ± 2,18
Ryc. 3. Porównanie pola powierzchni przekroju po-
przecznego światła stentu (SA) w segmentach z blasz-
kami miękkimi, mieszanymi i twardymi (p = 0,1).
Fig. 3. Comparison of intrastent lumen cross-sectional
area (SA) in segments with soft, mixed and hard plaque
(p = 0.1).
Ryc. 4. Porównanie wskaźnika kolistości stentu (SSI)
w segmentach z blaszkami miękkimi, mieszanymi i twar-
dymi (p = 0,001).
Fig. 4. Comparison of stent symetry index (SSI) in seg-
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Ryc. 8. Porównanie względnej wielkości blaszki miażdży-
cowej (CSN) w segmentach z blaszkami miękkimi, mie-
szanymi i twardymi (p < 0,01).
Fig. 8. Comparison of cross-sectional narrowing (CSN)



















52,46 ± 13,97 57,17 ± 9,25 62,69 ± 8,94
Ryc. 7. Porównanie wskaźnika rozprężenia stentu (SEL)
w segmentach z blaszkami miękkimi, mieszanymi
i twardymi (p > 0,1).
Fig. 7. Comparison of stent expansion index (SEL) in
















0,99 ± 0,3 1,13 ± 0,4 0,95 ± 0,34
Ryc. 9. Porównanie wskaźnika ekscentryczności (EI)
w segmentach z blaszkami miękkimi, mieszanymi
i twardymi (p > 0,1).
Fig. 9. Comparison of eccentricity index (EI) in segments















0,35 ± 0,18 0,33 ± 0,25 0,30 ± 0,18
z większą względną wielkością blaszki miażdżyco-
wej w odcinku referencyjnym (CSNref) w tej gru-
pie segmentów. Odnotowane różnice nie były istot-
ne statystycznie.
Dyskusja
Najważniejszymi czynnikami wpływającymi na
częstość restenozy po wszczepieniu stentu są wiel-
kość światła stentu [3, 5–7, 10] oraz wielkość rezy-
dualnej blaszki miażdżycowej [9]. Wykazano, że
struktura blaszki miażdżycowej wpływa na bezpo-
średnie wyniki angioplastyki balonowej oraz innych
przeznaczyniowych zabiegów rewaskularyzacyj-
nych [29–33]. Zapewne dzieje się tak również
w wypadku stentów, jednak niewiele jest publikacji
analizujących zależność wyniku implantacji stentu
od morfologii i składu blaszki miażdżycowej [30, 34,
35]. Marsico i wsp. [30], badając za pomocą ultra-
sonografii wewnątrznaczyniowej grupę 18 pacjen-
tów z implantowanym stentem, nie wykazali istot-
nych różnic w wielkości uzyskanego światła naczy-
nia bezpośrednio po wszczepieniu stentu pomiędzy
blaszkami miękkimi i twardymi.
Podczas oceny wyniku wszczepienia stentu naj-
ważniejszymi danymi są: minimalny wymiar po-
przeczny i minimalne pole przekroju poprzecznego
światła tętnicy w obrębie stentu, wyrażone w war-
tościach bezwzględnych oraz odniesione do średnie-
go wymiaru poprzecznego i średniego pola przekro-
ju światła tętnicy w odcinku referencyjnym. W ba-
danej grupie segmentów tętnic wieńcowych,
w których implantowano stent, najlepsze wyniki uzy-
skano w segmentach z miękką, a najgorsze w seg-
mentach z twardą blaszką miażdżycową, zarówno
w ocenie pola powierzchni przekroju poprzecznego
światła stentu, jak i względnej wielkości rezydual-
nej blaszki miażdżycowej. Uzyskanie większego pola
powierzchni przekroju poprzecznego naczynia
w miejscu wszczepionego stentu w blaszkach mięk-
kich wiązało się z mniejszą względną wielkością re-
zydualnej blaszki miażdżycowej w porównaniu z seg-
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mentami z blaszkami twardymi, gdzie SA było mniej-
sze, a CSN znamiennie większa. Jak wykazano we
wcześniejszych badaniach [4, 9] wielkość blaszki
miażdżycowej (oceniana przed wszczepieniem sten-
tu lub po wszczepieniu) ma wpływ na częstość re-
stenozy. Prati i wsp. [9] wykazali ścisły związek po-
między wielkością rezydualnej blaszki miażdżycowej
po wszczepieniu stentu a wielkością neointimy
w świetle stentu w badaniu odległym. Wielkość re-
zydualnej blaszki miażdżycowej po wszczepieniu
stentu przekraczająca 50% była związana z prawie
2-krotnie większą ilością neointimy. Wykazano ponad-
to, że duże nagromadzenie rezydualnej blaszki
miażdżycowej jest czynnikiem ryzyka wystąpienia
ostrej i podostrej zakrzepicy w stencie [36].
Chociaż w badaniu PICTURE [37], obejmują-
cym 200 chorych, u których tuż po zabiegu angio-
plastyki balonowej wykonano ultrasonografię we-
wnątrzwieńcową, nie wykazano żadnego związku po-
między składem blaszki miażdżycowej, obecnością
pęknięcia lub rozwarstwienia, ilościową oceną świa-
tła i blaszki miażdżycowej a odległym wynikiem kli-
nicznym lub angiograficznym, to analiza przeprowa-
dzonych wcześniej badań [29–33] pokazała, że za
pomocą IVUS można wyodrębnić czynniki ryzyka
wystąpienia restenozy po PTCA lub ateroktomii kie-
runkowej (DCA, directional coronary atherectomy),
zależne od morfologii blaszki miażdżycowej. Mintz
i wsp. [38] wykazali związek pomiędzy wielkością re-
zydualnej blaszki miażdżycowej a prawdopodobień-
stwem wystąpienia restenozy. Udowodnili oni, że
z obecnością rezydualnej blaszki miażdżycowej zaj-
mującej 70% światła naczynia bezpośrednio po zabie-
gu jest związana aż 50-procentowa częstość restenozy.
Również analiza wyników badania GUIDE II [33] wska-
zała, że duża rezydualna blaszka miażdżycowa po PTCA
lub DCA i mniejsze pole powierzchni światła naczy-
nia tuż po zabiegu wiąże się z nawrotem objawów
choroby niedokrwiennej serca (podobne czynniki
ryzyka restenozy wykazano w innym jednoośrodko-
wym badaniu [39]). Powyższe wnioski zostały po-
twierdzone przez wyniki dwóch późniejszych badań:
OARS i ABACAS [40, 41], które dotyczyły aterekto-
mii kierunkowej monitorowanej za pomocą IVUS.
W badaniu OARS pozostawiono po zabiegu średnio
57% rezydualnej blaszki miażdżycowej, co spowodo-
wało 29% nawrotów przewężenia. Po zastosowaniu
bardziej agresywnego postępowania w badaniu ABA-
CAS, w którym pozostawiono średnio tylko 45% re-
zydualnej blaszki miażdżycowej, częstość restenozy
wyniosła 21%.
Przepływ krwi w tętnicy wieńcowej zależy nie
tylko od wielkości światła naczynia, ale także od jego
kształtu. Najlepsze warunki przepływu zapewnia
okrągły przekrój światła, jednak dotychczas nie wy-
kazano jednoznacznie zależności pomiędzy kształtem
przekroju naczynia po wszczepieniu stentu a często-
ścią restenozy [4, 42]. Ziada i wsp. [43] udowodnili,
że uzyskanie niekolistego przekroju światła naczy-
nia w miejscu wszczepionego stentu jest związane
z większą częstością ponownej rewaskularyzacji. Na-
tomiast Hoffmann i wsp. [42], stosując ultrasonogra-
fię wewnątrzwieńcową, wykazali, że asymetria sten-
tu ma niewielki wpływ na wielkość neointimy w ba-
daniu odległym, przy czym w badanej przez nich
grupie tylko 8 z 440 segmentów charakteryzowało
się wskaźnikiem kolistości SSI £ 0,7. Niemniej jed-
nak jest to parametr oceniany we wszystkich bada-
niach przeprowadzonych z użyciem ultrasonografii
wewnątrznaczyniowej, a w niektórych pracach przyj-
mowany jest jako jeden z warunków najkorzystniej-
szego wszczepienia stentu [44, 45].
Uzyskanie lepszych wyników w segmentach
z blaszkami miękkimi prawdopodobnie było zwią-
zane z łatwiejszą redystrybucją materiału miażdży-
cowego niż w blaszkach silnie zwłókniałych, a czę-
sto także zwapniałych. Powyższą interpretację uzy-
skanych wyników potwierdzają obserwacje segmen-
tów z blaszkami mieszanymi, gdzie uzyskano war-
tości pośrednie, zarówno dla pola powierzchni prze-
kroju poprzecznego światła stentu jak i względnej
wielkości blaszki miażdżycowej. Pośrednio potwier-
dza to także analiza wskaźnika kolistości stentu.
Wskazuje ona jednoznacznie, że w segmentach
z blaszkami miękkimi uzyskiwane światło naczynia
w miejscu wszczepionego stentu było bardziej ko-
liste (zatem materiał miażdżycowy w obrębie blasz-
ki łatwiej ulegał redystrybucji), podczas gdy w seg-
mentach z blaszkami twardymi światło stentu było
mniej koliste, a to wskazuje na mniejszą podatność
mechaniczną twardej blaszki miażdżycowej. Podob-
nie jak w przypadku pola powierzchni przekroju po-
przecznego światła stentu i względnej wielkości re-
zydualnej blaszki miażdżycowej wartość wskaźni-
ka kolistości w segmentach mieszanych wykazywa-
ła wartości pośrednie.
Aby osiągnąć najkorzystniejszy wynik implan-
tacji (ze stenozą rezydualną bliską zera ocenianą
angiograficznie), w większości przypadków koniecz-
na jest redylatacja stentu [45–50]. Rutynowe sto-
sowanie wysokich ciśnień do redylatacji stentu nie-
stety nie gwarantuje dobrego wyniku we wszystkich
przypadkach. W zależności od procedury wszczepie-
nia (ciśnienia stosowanego do implantacji) oraz
przyjętych warunków powodzenia zabiegu odsetek
stentów niespełniających kryteriów pełnego rozprę-
żenia wynosił 40–88% [45–48, 50, 51]. Wyniki ba-
dania CRUISE [51] pokazały, że zastosowanie IVUS
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w kierowaniu zabiegiem stentowania naczyń wień-
cowych pozwala osiągnąć lepszy wynik doraźny
(większe pole powierzchni światła stentu) oraz ob-
niżyć (o 40%) konieczność ponownej rewaskulary-
zacji z powodu tego samego zwężenia. Inne bada-
nie, w którym do implantacji stentów zastosowano
wysokie ciśnienie, wykazało, że gdy u chorych bra-
no dodatkowo pod uwagę wynik badania IVUS, re-
stenoza kliniczna występowała o 57% rzadziej [52].
Ponadto w niektórych publikacjach wykazano, że
pomimo zadowalającego wyniku angiograficznego
wszczepiony stent może nie być całkowicie rozprę-
żony i w konsekwencji nie przylegać do ściany na
całej swojej długości, co zwiększa niebezpieczeń-
stwo zakrzepicy w obrębie stentu [45–48, 50, 53].
Powikłanie to w przypadku stentów dających słaby
cień w obrazie rentgenowskim (takich jak Palmaz-
Schatz) jest niewidoczne w angiografii, więc moż-
na je wykryć jedynie za pomocą ultrasonografii we-
wnątrznaczyniowej.
Wnioski
1. Bezpośrednie wyniki implantacji stentu do tęt-
nicy wieńcowej zależą od struktury blaszki
miażdżycowej w obrębie zaopatrywanego od-
cinka naczynia.
2. Najlepsze wyniki implantacji stentu uzyskuje
się w segmentach tętnic wieńcowych z miękką
blaszką miażdżycową, a najgorsze — w seg-
mentach z twardą blaszką miażdżycową.
3. Uzyskanie większego pola powierzchni prze-
kroju poprzecznego światła stentu i mniejszej
względnej wielkości rezydualnej blaszki miaż-
dżycowej zwykle wiąże się z uzyskaniem wy-
ższego wskaźnika kolistości stentu.
4. Kształt światła naczynia w obrębie stentu za-
leży od struktury blaszki miażdżycowej —
światło jest bardziej koliste w segmentach
z blaszką miękką, a mniej koliste w segmen-
tach z blaszką twardą.
Streszczenie
Wpływ struktury blaszki miażdżycowej na wyniki implantacji stentu
Cel pracy: Analiza wpływu wewnętrznej morfologii blaszki miażdżycowej na wielkość i kształt
światła tętnicy wieńcowej bezpośrednio po implantacji stentu dokonana na podstawie ultrasono-
grafii wewnątrznaczyniowej (IVUS).
Materiał i metody: Badanie IVUS wykonano u 28 chorych w wieku 3–77 lat (śr. 57 ± 11
lat), którym łącznie wszczepiono 31 stentów z powodu objawowej choroby niedokrwiennej
serca. Badanie IVUS wykonano po wszczepieniu stentu. Ultrasonograficznej analizie jako-
ściowej i ilościowej poddano 85 segmentów tętnic wieńcowych zaopatrzonych w stent.
Wyniki: Przyjęte kryteria najkorzystniejszego wszczepienia stentu zostały spełnione u wszystkich
pacjentów. Na podstawie badania IVUS 30 (35%) zmian miażdżycowych sklasyfikowano jako
blaszki miękkie, 33 (39%) — jako blaszki mieszane, a 22 (26%) — jako blaszki twarde. Pole
powierzchni przekroju poprzecznego światła stentu było większe w grupie segmentów z blaszkami
miękkimi w porównaniu z segmentami z blaszkami twardymi, jednak różnice nie osiągnęły poziomu
istotności statystycznej (8,67 ± 2,4 vs 7,41 ± 2,1; p = 0,0575). Wskaźnik kolistości stentu był niższy
w grupie segmentów z blaszkami twardymi w porównaniu z segmentami z blaszkami miękkimi
(0,823 ± 0,09 vs 0,909 ± 0,07; p < 0,001). Względna wielkość blaszki miażdżycowej po wszczepie-
niu stentu była większa w segmentach z blaszkami twardymi niż w segmentach z blaszkami miękki-
mi (62,69 ± 8,94 vs 52,46 ± 13,97; p < 0,01).
Wnioski: Bezpośrednie wyniki implantacji stentu do tętnicy wieńcowej zależą od struktury
blaszki miażdżycowej w obrębie zaopatrywanego odcinka naczynia. Najlepsze wyniki im-
plantacji stentu uzyskuje się w segmentach tętnic wieńcowych z miękką blaszką miażdży-
cową, a najgorsze — w segmentach z twardą blaszką miażdżycową. Uzyskanie większego
pola powierzchni przekroju poprzecznego światła stentu i mniejszej względnej wielkości rezy-
dualnej blaszki miażdżycowej zwykle wiąże się z uzyskaniem wyższego wskaźnika kolistości
stentu. Kształt światła naczynia w obrębie stentu zależy od struktury blaszki miażdżycowej
— światło jest bardziej koliste w segmentach z blaszką miękką, a mniej koliste w segmentach
z blaszką twardą. (Folia Cardiol. 2000; 7: 225–235)
stenty, ultrasonografia wewnątrznaczyniowa
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